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IMPORTANCIA DO PROBLEMA
A maior parte das consultas do médico de atención primaria respon-
de a un patrón de relación onde o reparto de roles está ben delimi-
tado e o cumprimento das expectativas mutuas é aceptable. Pero hai
unha porcentaxe que se afasta deste estándar e non logra este
obxectivo, dando lugar a relacións disfuncionais e conflitos. Estas rela-
cións son vividas con angustia polos profesionais e, cando tenden a
agruparse arredor de determinados pacientes, estes son denomina-
dos pacientes difíciles (PD), pacientes problema ou pacientes de
trato difícil.

A maioría dos estudos realizados toman como referencia os senti-
mentos que o PD xera nos profesionais e, segundo o deseño do
estudo ou o ámbito onde se realiza, as porcentaxes de pacientes difí-
ciles detectados polos médicos son variables, oscilando entre un
0,7%1 ata un 30%2. Cando falamos de encontros difíciles, menos
estudiados como tales, a frecuencia tamén varía segundo os autores,
dende un 2,7%1 ata o 20%3.

A transcendencia do problema radica na súa repercusión tanto no
profesional como no paciente. A pesar da súa pouca frecuencia rela-
tiva, os médicos recoñecen o intenso contido emocional deste tipo
de encontros, e a literatura implica o fenómeno como un factor pre-
dispoñente do desgaste profesional4,5.

Esta situación xera unha resposta no facultativo que, como sinala
Borrell, varía de acordo co seu adestramento en técnicas de comuni-
cación. A resposta “natural” oscila entre as “descargas catárticas”
movidas pola ira, actitudes de contención renunciando a intervir de

maneira resolutiva, fórmulas de compracencia mediante derivacións
e peticións de probas, ou condutas hiperresolutivas que poden con-
ducir ó que se chamou “furor terapéutico”6.

As repercusións sobre a satisfacción dos usuarios son controvertidas,
pois mentres algúns autores defenden que os PD están menos satis-
feitos7,8,2, outros conclúen que non hai diferenzas respecto da pobo-
ación xeral4. A aparente contradición explicaríase pola heteroxeneida-
de deste grupo de pacientes4.

Por outro lado as revisións7 de diversos estudos proban que tratamos
ós pacientes de modo distinto dependendo do que sentimos hacia
eles. JA Prados demostra na súa tese9 que cando o médico atende a
un paciente problema, hai unha diminución dos estándares de calida-
de prefixados para a anamnese, xérase unha peor orientación diag-
nóstica e hai un incremento significativo na prescrición de fármacos
non esenciais. Cos pacientes difíciles é mais probable cometer erros10,11.

Así pois, como di Blay Puello, a abordaxe de pacientes difíciles é algo
máis que un xogo de desencontros persoais, e pode afectar directa-
mente á equidade e eficiencia do noso labor como médicos7. 

¿QÚE É UN PACIENTE DIFÍCIL?
A primeira dificultade á hora de abordar o problema do PD é a ampla
variabilidade de definicións. Case todas están referidas ás sensacións
que produce o paciente no médico. JA Prados recolle na súa tese9

algunhas das máis utilizadas:

“Paciente que mediante unha variedade de comportamentos induce
sentimentos ou reaccións negativas na maioría dos médicos”
(Groves 1978); “pacientes que provocan no médico desesperanza,
enfado, frustración” (Addler 1991); “pacientes que producen discon-
fort” (Goodwin 1979) ou “sensacións desagradables” (Prados 1990).

O´Dowd refírese ós pacientes difíciles como grupo heteroxéneo de
pacientes frecuentemente afectados de enfermidades relevantes que
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presentan como único elemento común a capacidade de producir
distrés no médico e no equipo que os atende12.

Ellis13, nun artigo de reflexión persoal, dá unha definición descritiva do
PD como “Aquel que é capaz de facer que sintas un burato no estó-
mago cada vez que les o seu nome no listado”, definición netamen-
te centrada no profesional, que consolidou como referente mesmo
na realización de ulteriores traballos de investigación sobre o tema.

O abano de sensacións que comunican os profesionais ante un
“paciente difícil” é amplo. Blay Plueyo7, na súa revisión, fala de sen-
sación de perda de control, perda de autoridade, merma da autoes-
tima; aversión, temor, resentimento, desesperación, ira, frustración,
aburrimento, etc. As actitudes derivadas destas sensacións son de
rexeitamento, evitación ou, noutro extremo, de compracencia ou
aquiescencia11.

Nesta mesma liña de definición, tamén son variadas as denomina-
cións ou epítetos, algúns de tinte pexorativo, que reciben este tipo de
pacientes por parte dos profesionais, tanto na nosa cultura7,9 -pacien-
te problema, posyaque, cartilleros, ochobarra, pasopago, etc- como
na cultura anglosajona -paciente odioso, saco de tristura, ou pacien-
te que provoca un envorco do corazón (heartsink patient)- 9, 10,13.

A pesar de que algúns autores fan un esforzo de obxectivación da
definición - o mesmo Ellis afirma que se trata dun paciente afecto de
disforia13-, segundo JA Prados, asúmese nas definicións unha plena
subxectividade sometida ás sensacións do médico, o cal pode levar,
como proba a bibliografía, a que un mesmo paciente poida ser con-
siderado de forma diferente por dous médicos distintos; non obs-
tante, talvez esta premisa sexa necesaria, pois é o médico o que
debe detectar a dificultade, e quizais só poida facelo a través das sen-
sacións desagradables que o paciente esperta nel9.

Na década dos 80 do pasado século comeza a cambiar o enfoque
do PD, pasando a verse como o resultado dun fallo na relación inter-
persoal entre o médico e o paciente9.

O PD ou de trato difícil, como categoría, foi utilizado en numerosos
estudos. Pero esta consideración ten consecuencias prácticas e emo-
cionais importantes ó focalizar a dificultade no paciente e non na
relación, o cal só pode estimular un debate moral, pero non científi-
co3. A variabilidade non só interprofesional e interpersoal, senón
tamén nas relacións dun mesmo paciente co mesmo profesional,
fixo que o concepto evolucionase e hoxe se tenda a falar de encon-
tros difíciles entre médico e paciente.

O concepto de encontro difícil sitúa o punto de mira nos aspectos
comunicacionais da relación médico-paciente e distribúe a carga da
dificultade entre os factores debidos ó profesional, os debidos ó
paciente e os que dependen do entorno, como elementos que dis-

torsionan unha relación contractual que se ve necesitada dunha
redefinición14.

FACTORES DEBIDOS Ó PACIENTE
1- Os pacientes etiquetados como difíciles mostran unha maior pre-
valencia de enfermidades psiquiátricas con cifras arredor do 65%3. A
maioría presentan problemas psiquiátricos “lixeiros”15. Estes proble-
mas poden estar sen identificar ou ser mal manexados7.

Hai unha maior prevalencia de trastornos da personalidade, alcan-
zando segundo autores un 90%3, resultando sorprendente o feito de
que moitas veces os seus propios médicos non son conscientes
deste problema16.

O PD presenta máis a miúdo abuso e adicción ó alcohol e a outras
substancias.

Hai unha prevalencia máis alta de enfermidades crónicas e graves,
con múltiples síntomas físicos. Documéntase tamén elevada fre-
cuencia do que algúns autores chaman “historias clínicas gordas”9,17.

2- Perfil persoal: sexo feminino17, idade avanzada, clase social baixa17,
analfabetismo9. En canto a estado civil, hai maior frecuencia en sol-
teiros e viúvos, aínda que os resultados contradinse1.

3- Crenzas e actitudes do paciente: experiencias negativas co siste-
ma sanitario, tendencia ó incumprimento, expectativas inadecuadas18,
busca de solucións médicas para problemas sociais, psicolóxicos,
espirituais17, medos18.

4- Barreiras socioculturais ou idiomáticas.

5- Problemas do entorno íntimo do paciente. Baixo apoio familiar e
social7 ou disfuncións da dinámica familiar19.

Jackson e cols.2 realizan un dos poucos estudos centrados no encon-
tro difícil, pasando un test a 500 pacientes antes e despois de seren
atendidos polo médico, e outro test ó profesional para avaliar a difi-
cultade do encontro. Identifican así predictores independentes do
encontro difícil: a presenza de ansiedade ou depresión no paciente,
a concorrencia de múltiples síntomas físicos e a baixa puntuación dos
médicos na súa actitude para a abordaxe dos problemas psicosociais. 

FACTORES DEBIDOS Ó PROFESIONAL
As características dos profesionais da saúde que predispoñen a
encontros difíciles están menos estudadas que as dos pacientes.

-Perfil profesional e persoal: 
Soen comunicar máis pacientes difíciles os profesionais de sexo
feminino e de menor experiencia laboral15. Ambos factores non son
predictores, sen embargo, de encontros difíciles, segundo o estudo
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de Jackson e cols2.

Os trastornos psiquiátricos dos médicos están pouco estudados, pero
a maioría recoñece que os seus propios trazos de personalidade
xogan un papel importante á hora de considerar a un PD15.

- Crenzas e actitudes do médico: Experiencias traumáticas con
pacientes14, problemas persoais14, expectativas profesionais e perso-
ais. Actitudes profesionais disfuncionais (exceso de proxección, exce-
so de autovaloración, etc)7.

- Sobrecarga laboral20,21. Discontinuidade profesional7.

- Habilidades escasas de comunicación: A formación médica ensina
un modelo lineal de enfermidade no que hai unha secuencia sínto-
mas-signos-diagnóstico-tratamento-curación. Os médicos formados
neste sistema senten frustración ou culpabilidade cando esta secuen-
cia se rompe22, o cal ocorre en boa parte das consultas de atención
primaria, pois seguindo a Tizón18 o “enfermo-enfermo” tal como o
describen os libros clásicos, cada vez é menos frecuente nas consul-
tas do médico de familia.

Tamén parece relacionarse o estilo de comunicación do médico coa
presentación de reclamacións, que afectan menos ós médicos con
estilos máis cercanos ó paciente, que utilizan facilitadores no diálogo
e que fan uso do sorriso e do humor23. En cambio, os estilos con-
versacionais inadecuados e as barreiras comunicacionais incremen-
tan a insatisfacción7.

Estudos demostran que os médicos con maior orientación cara a
medicina interna e os que dan escasa importancia ós aspectos psi-
cosociais notifican maior número de pacientes difíciles21, así como os
que carecen de formación de postgrao17. Os profesionais con forma-
ción en saúde mental comunican menor número de pacientes difíci-
les7. 

FACTORES RELACIONADOS CO ENTORNO

- Presión laboral: Presións para aumentar a productividade20.

- Factores estresantes para o paciente: 

Percepción do sistema como un servizo-barreira14 que obstaculiza a
accesibilidade enviando ó paciente dun lado para outro sen solucio-
narlle a demanda.

- Intervención de terceiros: A presenza do acompañante24.

-Maior autonomía do paciente: máis fontes de información dispoñi-
bles permiten utilizala para impugnar ó médico20.

CLASIFICACIÓN DOS PACIENTES DIFÍCILES.
Téñense proposto múltiples clasificacións do PD. Varios textos6,14 e
artigos seguen a manter a clasificación que fixo Groves en 1978.
Aínda que os enfoques actuais restan rigor a estas clasificacións, ten-
den a manterse probablemente para definir estratexias concretas de
manexo para cada categoría de paciente, aínda que as características
duns e doutros non están ben delimitadas e a miúdo superpóñense.
Groves7 propón os catro tipos “clásicos”:

- Paciente Dependente, ou “apegadizo”: Gran frecuentador, ve no
médico un recurso inesgotable, sen límites. Satisfeito a pesar dos exi-
guos avances.

- Paciente Esixente-agresivo: Gran demandante. Utiliza con frecuen-
cia a agresividade, culpabilización, intimidación ou devaluación do
profesional.

-Paciente Rexeitador de axuda ou “masoquista”: Combina a hiperfre-
cuentación cunha actitude nihilista cara a solución dos problemas
mediante a fórmula “non hai nada que facer”. Parece “non querer
mellorar” e se o consigue, aparece pronto cun novo problema.

-Paciente Incumpridor-negador: Falla de adherencia ós tratamentos,
ben por desinformación, por escasa percepción de risco, por autoa-
firmación ou por un marcado rasgo autodestructivo.

Tratamos de resumir outros tipos definidos na literatura:

*Na esfera da dependencia: 

O hiperfrecuentador: perfil máis frecuente en mulleres de idade
media e nas idades extremas da vida. Asócianse factores de necesi-
dade (pacientes portadores de enfermidades crónicas con sintoma-
toloxía importante, mulleres coidadoras), factores sociopsicolóxicos
(mais baixo umbral de consulta pola interiorización da “cultura do
benestar”, por baixa percepción de saúde, por expectativas desmedi-
das depositadas no sistema de saúde. O baixo apoio familiar, coa
falla do decisivo papel que ten a familia na modulación das condu-
tas de frecuentación14, tamén xoga un papel importante), ou por fac-
tores debidos ó sistema sanitario: o que se chama “médicos rápidos”
de escasa profundización nos motivos do paciente e baixa resolutivi-
dade, xerando un alto nivel de repetición de consultas. Ás veces a
propia dinámica do sistema obriga á asunción de ese estilo profesio-
nal debido ó escaso tempo por consulta. O que Mechanic denomi-
nou “un hámster dentro dunha roda que xira”14.

*Na esfera da complexidade:

Situacións, patoloxías ou personalidades complexas, absorben máis
enerxía e atención por parte do facultativo, esixen máis esforzo e
crean unha maior incertidume.
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O somatizador: A medio camiño entre a complexidade e a depen-
dencia, padece enfermidades de base diagnóstica confusa que pro-
ducen multitude de queixas físicas ás veces desproporcionadas,
xerando incertidume no profesional, que pode responder con peti-
ción de múltiples probas complementarias ou exceso de derivacións
ou prescricións a demanda dos pacientes14, o que se denominou
“buratos negros”19 ou “doctor-shopping”24,25.

Nesta esfera pódense incluír os trastornos por conversión, por hipo-
condría, trastorno dismórfico corporal, trastorno facticio, etc.

Hai casos de complexidade médica19 por padecementos de diagnós-
tico dubidoso, ou tratamento ou control de síntomas complicado. E
casos de complexidade familiar ou social19 ou de complexidade ética
e comunicacional: enfermos incurables e terminais.

*Na esfera do control da consulta:

A relación médico-paciente é tamén unha relación de poder onde o
médico controla o fluxo da información con preguntas, e decidindo as
opcións de diagnóstico e tratamento (non todas) que presenta ó
paciente; e o paciente exerce o poder decidindo que información desexa
compartir co médico e marcando o seu nivel de esixencia26. Nesta
relación intrinsecamente asimétrica27, onde os conflitos se escenifican
nun campo de batalla ou de experimentación de relacións8, tenden a
establecerse unha serie de roles que ás veces non se corresponden
cos previstos por ambas partes. Cada rol, como indica Lain Entralgo,
vén determinado polas “expectativas institucionalizadas”que lle son
propias28. Se por algún motivo se ven alterados, o médico trata de res-
tablecelos mediante límites, normas e fronteiras para o encontro26.

Neste contexto pódese entender que cada “tipoloxía” de paciente uti-
lice distintos instrumentos para gañar fraccións de poder. O paciente
esixente mantén unha actitude punitiva co médico e ás veces pre-
tende demostrarlle que está equivocado19. O agresivo utiliza a intimi-
dación verbal ou física para dobregar a vontade do profesional. O
seductor7 fai uso do halago e da adulación, combinada coa hostilida-
de se os seus obxectivos non se acadan. Nesta liña está o que
Gerrard denomina o “malvado-manipulativo”.

A medio camiño entre a complexidade e a transgresión de roles
están os pacientes psiquiátricos ou con trastorno da personalidade,
borderline, etc9. Os pacientes incumpridores tamén poden poñer en
cuestión a autoridade terapéutica do médico, ben por unha particu-
lar maneira de afirmación de liberdade persoal, ben por outras razóns
igualmente complexas.

Tamén se describe o paciente “compañeiro” médico ou sanitario9,30,
no que é máis difícil manter intacto o papel profesional; así como o
paciente experto ou “enterao”1 no que o nivel de información pode
alterar o esquema de consulta do médico.

MANEXO DO PACIENTE DIFÍCIL
Hai poucas evidencias acerca das mellores maneiras de proceder
ante pacientes problema ou en situacións difíciles na consulta. A
maior parte da información provén de estudos cualitativos que reco-
llen experiencias ou valoracións de médicos, así como de opinións
de expertos ou informes de reflexión persoal.

A maioría dos facultativos recoñecen necesitar axuda externa para o
manexo de algúns dos seus pacientes difíciles, aínda que na solución
do problema, a máxima responsabilidade recae sobre o propio médi-
co9. Os autores coinciden en que o paso preliminar para abordar o
problema é recoñecer que existe, detectar a dificultade. Tratamos de
condensar agora outras liñas de actuación:

1- Intervir sobre o paciente:

Elaboración dunha boa historia clínica que conteña aspectos biomé-
dicos pero tamén psicosociais9.

Diagnosticar trastornos psiquiátricos ou da personalidade se existen.
Nas patoloxías crónicas, non controladas e na sospeita de somatiza-
ción, ver se queda algo por facer no aspecto diagnóstico e terapéuti-
co.

Obter sempre o punto de vista do paciente e da súa familia22.

Elaborar un “mapa” de queixas do PD con listas xerarquizadas de pro-
blemas9, con hipóteses sobre os condicionantes da súa conduta, fei-
tos biográficos determinantes, influencias familiares, axendas ocultas,
ou “razóns que hai detrás das razóns”24. Tratar de descubrir a fonte
das dificultades24.

Facer un esforzo por flexibilizar a axenda e adaptala na medida do
posible ó paciente20.

Pomm e cols., no seu traballo11, propoñen un conxunto de estratexias
(CALMER), algunhas das cales baseanse en técnicas motivacionais
para favorecer o cambio do paciente problema a outros patróns de
conduta máis manexables.

Tamén se describen intervencións baseadas na Terapia Familiar Breve
realizadas por médicos de familia, con efectividade contrastada,
sobre todo no trastorno somatoforme29.

2- Mellorar habilidades de comunicación:

As técnicas de comunicación son útiles na abordaxe do PD20. A
empatía é un elemento eficaz no manexo, que se pode adestrar15,24,30.
A curiosidade polo paciente e os seus sentimentos pódese cultivar
mediante a meditación, compartindo experiencias con colegas ou
lendo libros e visionando películas de cine que transmitan complexi-



CADERNOSCADERNOS
de atención primariade atención primaria

Habilidades e Terapéutica   237

O paciente difícil en atención primaria

dade emocional30. Estudos empíricos demostran que escribir narra-
cións imaxinadas dende a perspectiva do paciente axuda ós médicos
a desenrolar habilidades de empatía30.

É importante desenvolver un estilo de entrevista centrada no pacien-
te para o manexo do PD. Está probado que mellora o rendemento
médico, a satisfacción do usuario, a adherencia a tratamentos e os
resultados de saúde; e que diminúe a probabilidade de litixios23.

Débese facer un esforzo por mellorar a fluidez da comunicación:
rebaixar as barreiras que separan médico e paciente para facilitar o
fluxo da información31. Pode ser oportuno, aínda que non moi fre-
cuente nos médicos de familia, comunicar ós pacientes as sensa-
cións de desagrado que estes nos provocan (self disclosure)9, o que
tamén pode aproveitar para aplicar unha estratexia confrontativa28

consistente en enfrontar ó paciente co seu problema, sempre facen-
do uso do respecto, da empatía e practicando a escoita activa: evitar
barreiras da comunicación e permitir ó paciente airear as súas preo-
cupacións22.

Algúns autores propoñen técnicas de abordaxe do estrés e de con-
tención emocional.

3- Cultivar actitudes:

- Actitude evaluativa autocrítica7: Detectar as emocións que esperta
en nós o paciente problema e aceptalas. Ós médicos, a diferenza das
enfermeiras e dos psicoterapeutas, resúltalles moi difícil recoñecer os
sentimentos negativos propios30. Deberiamos aprender a detectar as
nosas zonas de irritabilidade e o tipo de situacións que poden des-
encadeala29.

- Actitudes positivas: Da mesma maneira que pode haber un certo
grao de “infectividade emocional” para emocións negativas do
paciente cara ó médico, o que se chamou contratransferencia7,
tamén se contaxian as emocións positivas nos dous sentidos.
Segundo Ellis “o entusiasmo é contaxioso”13.

R. Neighbour propón, ante un sentimento negativo que se interpón
entre o médico e o paciente, imaxinarlle a este un rasgo positivo, un
“oasis de aprobación”32.

- A autoestima profesional7: Un adecuado nivel de autoestima evíta-
nos a tentación de recuperala a costa do paciente. Manter un bo nivel
de competencia profesional pode axudar no manexo da incertidume
e da complexidade do paciente problema. 

- Compartir experiencias: Poucas veces se utiliza a “interconsulta” con
compañeiros de equipo aínda que de modo informal coméntanse as
situacións vividas1. Tense invocado a participación en grupos de dis-
cusión (tipo Balint) axuda eficaz para o manexo do PD20,31,33. É inte-

resante o recurso da videogravación para a posta en común dos
casos diante do grupo15.

- Replantexar crenzas: Rexeitar a fantasía dunha relación perfecta con
todos os pacientes7. Reavaliar crenzas acerca do noso rol profesional
(autoritarismo, infalibilidade), e do rol dos nosos pacientes (como
suxeitos pasivos, ignorantes, etc). Mitos conceptuais sobre as manei-
ras de enfermar (dicotomías corpo-mente, enfermo-san, etc) ou de
curar (modelo biomédico ríxido).

-A honestidade profesional: Ante todo o médico desexa axudar7 e
non facer dano; pero tamén protexerse física e emocionalmente e,
así, estar en disposición de protexer a saúde do paciente34. Se non
consegue orientar a relación nesa dirección é preferible considerar a
conveniencia de transferir o coidado dese paciente a outro colega7.

CONCLUSIÓN
Á luz da literatura consultada podemos concluír que paciente difícil é
aquel que mostra maior probabilidade de propiciar encontros difíci-
les co seu médico. Encontro difícil, dende a óptica do profesional, é
o que xera malestar nel. Tenden a considerarse difíciles os encontros
nos que o médico non é capaz de establecer un control sobre a con-
sulta acorde coas súas expectativas; ben pola complexidade do pro-
blema que se lle presenta, porque a conduta ou as características do
usuario non responden ás súas preferencias, ou porque se sente
desbordado polas demandas do paciente.

Os intentos de clasificación do paciente difícil son numerosos, e as
categorías non están ríxidamente definidas. Hai unha ampla varieda-
de de motivacións que poden condicionar a dificultade do encontro,
onde a responsabilidade está compartida entre o médico, o pacien-
te e o contexto no que ten lugar a relación. Neste senso convén enfo-
car as posibles solucións: intervención sobre os pacientes, mellora da
capacidade comunicacional do médico e modificación das condi-
cións do entorno.

A maioría dos estudos ata o momento focalizaron o problema no
paciente, someteron o concepto de dificultade á percepción do
médico. Precísanse máis traballos sobre as actitudes e características
dos profesionais, non só médicos, senón enfermeiros e persoal de
atención directa ós usuarios. Tamén o manexo de pacientes e situa-
cións difíciles debe ser máis profundamente analizado.
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